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Resumo: A pesquisa objetivou propor e verificar a aplicabilidade de um modelo para avaliar o cuidado
nutricional para criangas menores de cinco anos de idade na Estratégia Saude da Familia. O desenvolvimento do
modelo baseou-se na analise de implantagdo de uma intervengdo e na proposta avaliativa para servigos de satude
de Donabedian. O modelo desenvolvido foi aplicado em 24 equipes de satide de dois municipios do Estado da
Paraiba. O modelo construido contempla parametros de estrutura (recursos humanos e disponibilidade de
materiais ¢ insumos) e processo (praticas gerais de profissionais de saide, na vigilancia do crescimento, na
prevengdo de caréncias nutricionais especificas, no contexto da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil ¢ de
gestio/intersetoriais). A aplicacdo do modelo caracterizou o cuidado nutricional como fragmentado. O modelo
elaborado podera orientar o monitoramento, avaliacdo, gestdo e qualificagdo do cuidado nutricional na Estratégia
Saude da Familia. O grau de implantag@o das agdes foi “intermediario”, com melhor situagdo no municipio com
equipes de saude ampliadas com nutricionista.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Satde, Avaliacdo de Servicos de Saude, Programas e
Politicas de Nutricao e Alimentagao.

Abstract: The research aimed to propose and verify the applicability of a model to evaluate the nutritional
care for children under five years of age at the Family Health Strategy. The development of the model was based
on the analysis of the implementation of an intervention and on the evaluation proposal for health services by
Donabedian. The developed model was applied to 24 health teams from two municipalities in the State of
Paraiba. The model development contemplates framework (human resources and availability of materials and
inputs) and process (general practices of health professionals, in monitoring growth, in the prevention of specific
nutritional deficiencies, in the context of the Breastfeeding and Feeding Strategy Brazil and
management/intersectoral) parameters. The model application characterized the nutritional attention as
fragmented. The model elaborated may guide the monitoring, evaluation, management and qualification of the
nutrition care at the Family Health Strategy. The degree of implementation was "intermediate", with better
situation in the municipality with health teams expanded with nutritionist.

Keywords: Primary Health Care, Health Services Evaluation, Nutrition Programs and
Policies.

Resumen: La investigacion tuvo como objetivo proponer y verificar la aplicabilidad de un modelo para
evaluar la atencion nutricional a menores de cinco afios en la Estrategia Salud de la Familia. El desarrollo del
modelo se basé en el andlisis de la implantacion de una intervencion y en la propuesta de evaluacion de los
servicios de salud de Donabedian. El modelo desarrollado se aplicé a 24 equipos de salud en dos municipios del
estado de Paraiba. El modelo construido incluye parametros de estructura (recursos humanos y disponibilidad de
materiales e insumos) y proceso (practicas generales de los profesionales de la salud, en la vigilancia del
crecimiento, en la prevencion de deficiencias nutricionales especificas, en el contexto de la Estrategia Amamanta
y Alimenta Brasil y de gestion/intersectoriales). La aplicacion del modelo caracterizo el cuidado nutricional
como fragmentado. El modelo desarrollado puede orientar el seguimiento, evaluacion, gestion y calificacion de
la atencion nutricional en la Estrategia Salud de la Familia. El grado de implantacion de las acciones fue
“intermedio”, con mejor situacion en el municipio con equipos de salud ampliados con nutricionista.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud, Evaluacion de Servicios de Salud, Programas y
Politicas de Nutricién y Alimentacion.
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Introducao

Desde a Primeira Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Satude, a Atencao
Primaria a Satde (APS) foi estabelecida como modelo de reforma dos sistemas de servigos de
saude, baseado em praticas de prevengdo, promogao, cura e reabilitacdo, capazes de superar o
modelo hospitalocéntrico centrado na doenca. A Conferéncia definiu, ainda, a APS como o
primeiro elemento da atengdo a satde de forma continuada. Na atualidade, a importancia
atribuida a APS baseia-se na sua capacidade de melhorar as condigdes de saude e o
desenvolvimento da popula¢do'?. Os sistemas de saude orientados na APS apresentam
menores custos, melhores resultados e maior eficiéncia, com impactos positivos sobre
indicadores de situagdo de saude, diminui¢do dos efeitos das desigualdades socioecondmicas

sobre a saude e menores taxas de morbi-mortalidade infantil>.

No Brasil, a Estratégia Satide da Familia (ESF) foi estabelecida como principal alternativa
para a reorganizagdo da APS e o alcance dos objetivos de universalizagdo, equidade e
integralidade do Sistema Unico de Satde (SUS)'. Para isso, a ESF precisa constituir-se de
uma combinagdo de tecnologias e uma correlacdo de forgas favoraveis as mudangas, com
praticas caracterizadas pela intersetorialidade, educagdo permanente, monitoramento,
avaliagdo e estimulo a participagdo popular®. Nesse sentido, posteriormente, o Nucleo de
Apoio a Satde da Familia (NASF) foi instituido com o objetivo de apoiar as agdes
desenvolvidas nas equipes da ESF e ampliar a abrangéncia das mesmas por meio da atuagdo
de profissionais de diferentes areas de conhecimento segundo os principios da territorializagao
e da regionaliza¢do’®. Nesse cendrio, o fortalecimento da APS conta com diversas politicas de
saude, dentre as quais a Politica Nacional de Alimentagio e Nutri¢do’ e a Politica Nacional de

Atengdo Integral 2 Saude da Crianga®.

Pesquisas avaliativas da ESF distinguem avancos relacionados ao componente demanda,
como na universalizacdo do acesso, cobertura, focalizacdo, acolhimento e vinculo. Entretanto,
mostram-se limitagdes no enfoque as necessidades de saide e enfrentamento dos
determinantes sociais da saude, como na territorializagdo, participagdo comunitaria e
intersetorialidade. Destaca-se a manutencao do modelo hegemdnico na forma de pensar e de
atuar, com consequéncias negativas na integralidade da atencdo que representa,
possivelmente, o principio do SUS mais comprometido®. Assim, para que a ESF possa

desempenhar sua fun¢do de reorientacdo do sistema de saude impdem-se enormes desafios
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relacionados a infraestrutura, capacidade tecnoldgica, profissionalizagdo da gestdo, trabalho

multiprofissional e relagdes de trabalho?.

Essa conjuntura apresenta-se em condigdes da populagdo brasileira marcada por um processo
de transi¢do epidemiologica que se caracteriza pela persisténcia de doengas parasitarias,
infecciosas e desnutri¢do; problemas de satide reprodutiva, com mortes maternas e Obitos
infantis por causas consideradas evitaveis; e o desafio imposto pelas doencas cronicas e seus
fatores de risco>’. Assim, os servicos de satide brasileiros estdo sendo desafiados a dar
respostas continuas e integradas, distantes das praticas atuais, que respondam as necessidades

do pais®.

A alimentagdo e nutrigdo, nesse sentido, constitui requisito basico na promogao e prote¢ao da
saude®!? ¢ a promogdo da alimentagdo saudavel agdo prioritaria nas diretrizes nacionais para a
promogdo da saude!'. A promoc¢do da alimentagdo saudavel representa, junto as a¢des no
campo da atividade fisica e do uso de tabaco e alcool, uma das medidas preventivas mais
importantes na APS, com beneficios associados a redugdo dos custos para o tratamento das

doengas cronicas no SUS!2.

O desenvolvimento das agdes de alimentagdo e nutricdo, de maneira qualificada e
multidisciplinar, ¢ essencial para o cumprimento dos principios da integralidade,
universalidade e resolubilidade da aten¢do a saude no contexto da APS!3. Entretanto, a
maioria dos profissionais de saude caracteriza-se por falta de capacitagdo para atuar na area,
delegando essas ag¢des a um segundo plano, as quais ficam principalmente sob

responsabilidade de médicos e enfermeiros!#16.

A despeito dessa conjuntura, a inser¢do do nutricionista na APS ainda é incipiente!”!8, A
importancia desse profissional para a ESF vem sendo argumentada considerando sua
capacidade de lidar com os problemas de alimenta¢do e nutricdo a nivel local com fungdes
especificas na gestdo de politicas e na promogao, prevengdo, protecdo, diagndstico, tratamento
e reabilitagdo em saude!*!%?0, Sugere-se, também, que o nutricionista seja essencial para a
integralidade da ateng¢do, visao que ¢ compartilhada, inclusive, por outros profissionais como
médicos e enfermeiros!!-!%!>19 Além de ser o tnico profissional com formagéo adequada para
atuar na area de alimentacdo e nutri¢do, o nutricionista tem papel essencial na promocgao de
praticas alimentares saudaveis e da seguranca alimentar e nutricional, efetivando a promogao

e recuperagdo da saude e a prevengdo de doengas'!!'*!°, Nessa conjuntura, o NASF, sobretudo
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com a participacdo desse profissional, constitui oportunidade impar para o fortalecimento e

qualificacdo das a¢des de alimentagdo e nutri¢do na APS?!.

Destarte, ¢ preciso apropriar-se das discussdes que perpassam a avaliagdo de intervengoes e
programas de alimentagdo e nutricdo na APS, de forma a refletir sobre a produg¢do do
conhecimento e os desafios neste campo. Assim, o artigo propde um modelo para avaliar o
cuidado nutricional para criancas menores de cinco anos de idade na ESF e verifica sua

aplicabilidade em dois municipios da Paraiba.

Métodos

Desenvolvimento do modelo

Como fase prévia ao desenvolvimento do modelo, foi conduzida em 2017 uma revisdo da
literatura brasileira sobre a avaliagao das a¢des de alimentagdo e nutricdo direcionadas a
criangas menores de cinco anos na APS/ESF. A estratégia de busca foi delineada nas bases de
dados da Biblioteca Virtual de Saude e da SciELO. No processo de busca utilizou-se o
operador booleano and, na associa¢ao dos seguintes descritores: Health Services Research;
Health Evaluation;, Program Evaluation e Health Research Evaluation com Nutrition
Programs and Policies; Nutrition Programs, Nutrition Policy e Nutritional Surveillance. Essa
revisdo resultou em uma lista de indicadores utilizados em dez estudos, que foram
considerados para a elaboragdo do modelo. Posteriormente, foram elencados os itens a serem
observados na avaliagdo (medidas), visando a mensurar os resultados e contemplar as

justificativas teoricas de cada indicador.

Para elaborar o modelo do cuidado nutricional a crianga menor de cinco anos na ESF,
considerou-se como referencial teérico-metodologico a analise de implantagdo de uma
intervengdo?? e a proposta avaliativa para servigos de saude de Donabedian?’. Nesse contexto,
fatores da estrutura e do processo foram definidos como mediadores do grau de implantacao
da intervencdo. A estrutura refere-se aos recursos fisicos, organizacionais e técnicos, € O
processo aos procedimentos relacionados a prestagdo de servicos ao consumidor que
dependem das condi¢des estruturais>>. A selecdo dos pardmetros de estrutura e processo
baseou-se nos documentos oficiais do Ministério da Satde, em consonancia com

recomendagdes para a integralidade e efetividade das intervengdes de nutrigdo na APS!3:24-33,
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Aplicabilidade do modelo

O modelo desenvolvido foi aplicado em equipes da ESF de dois municipios do Estado da
Paraiba, compostos um por 20 equipes e o outro por 28, com arranjos tanto do tipo
convencional quanto do Programa Mais Médicos (PMM). Os dois municipios diferem
enquanto a forma de atuagdo do nutricionista nas equipes de saude, sendo um por meio dos
NASF (Municipio 1) e o outro constituindo equipes ampliadas (Municipio 2). A
aplicabilidade do modelo foi testada em 12 equipes de cada municipio, seis do PMM e seis
convencionais. As equipes de saide foram selecionadas aleatoriamente dentre aquelas

vinculadas ao mesmo NASF.

A coleta de dados foi realizada, apds teste piloto, por uma equipe de entrevistadores formada
por alunos da area de satde de universidade publica, sob a supervisdo de um profissional
experiente, entre 16-08-2017 e 29-12-2017. Os entrevistadores foram devidamente treinados
para a padroniza¢do dos procedimentos, incluindo o preenchimento de um questionario que
foi aplicado aos profissionais de saude, a observacao de consultas de puericultura e a andlise
do preenchimento da Caderneta de Saude da Crianga (CSC), em conformidade com a
proposta de avaliagdo desenhada. Na perspectiva de conter diferentes planos de explicacdo
para o grau de implantacdo das ag¢des de alimentagdo e nutricdo, incluiram-se informacdes de
trés niveis de analise imbricados (equipes de saude, profissionais e populagcdo). Nesta etapa,
analisou-se a facilidade ou a dificuldade na obtencao dos dados. Considerou-se “dificuldade”
quando as informagdes de interesse apresentaram problemas na coleta devido a
desconhecimento, auséncia ou nao fornecimento dos dados. A identificacdo de deficiéncias

possibilita a adequagdo do modelo para futuras aplicagdes.

O modelo avaliativo foi testado por meio de um sistema de escores no qual as subdimensdes e
dimensdes derivaram da soma das pontuagdes dos seus componentes. O grau de implantagdo
foi determinado pela soma dos escores da estrutura e do processo dividido dois (numero total
de dimensdes, cada uma com o mesmo peso) (Quadro 1). Todos os escores foram
categorizados em trés niveis considerando seu valor em relagdo ao maximo de pontos
possiveis: “incipiente” (0,0 a 33,3%), “intermediario” (33,4 a 66,7%) e “avancado” (66,8 a
100,0%). O cenario “incipiente” foi entendido como proposta de “atengdo simplificada”, o
cendrio intermediario como “atencdo fragmentada” e o cendrio avancado como ‘“‘atencio

abrangente”. O grau de implantacdo das agdes de alimentagdo e nutricdo foi comparado
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segundo o municipio e o tipo de equipe de saude. Diferencas nos escores de implantacao

foram verificadas por meio do teste t de student.

O projeto de pesquisa foi elaborado e aprovado em conformidade com a Resolugido 466/2012
do Conselho Nacional de Saude por Comité de Etica em Pesquisa credenciado (CAAE:
71609317.9.0000.5187). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Resultados

Desenvolvimento do modelo

A partir dos parametros das dimensdes de estrutura e processo considerados necessarios a
implementacido das agdes de alimenta¢do e nutrigdo!32433, construiu-se um modelo 16gico-
operacional para a avaliacao de servigos aplicada a atenc¢do nutricional as criangas menores de
cinco anos (Figura 1). O modelo resultou em trés subdimensdes para a estrutura e seis para o
processo. Na estrutura incluem-se a capacitagdo e o conhecimento dos profissionais para o
desenvolvimento das agdes, a disponibilidade de equipamentos antropométricos e de
suplementos, e a disponibilidade de documentos técnicos. A dimensao de processo considera
as praticas de médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saide (ACS); a implantacdo da
vigilancia do crescimento, das acdes de prevencdo de caréncias nutricionais especificas e da
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil; e o desenvolvimento de acdes de gestdo e
intersetoriais. No Quadro 1 € possivel visualizar as dimensdes, subdimensdes e indicadores do

modelo avaliativo com vistas a definir o grau de implanta¢ao do cuidado nutricional.

A subdimensdo Qualificagdo dos Recursos Humanos para as Agoes de Alimentagdo e
Nutri¢do refere-se a qualificagdo dos profissionais para o desenvolvimento das agdes de
alimentacdo e nutri¢ao e a coordenacao das mesmas. Inclui caracteristicas sobre os recursos
humanos em termos de formagdo, capacitacao e conhecimentos na area de nutricdo. Engloba
tanto conhecimentos gerais de nutricdo quanto especificos relacionados a vigilancia do
crescimento. Para avaliar os conhecimentos no contexto da vigilancia do crescimento propde-
se verificar a adequacao no uso e interpretagdao das curvas de crescimento de criangas menores
de cinco anos por meio de case scenarios (Quadro 1). Alguns dos casos recomendados foram
extraidos ou adaptados do manual de capacitagdo da Organizacdo Mundial da Saude para a

interpretagdo de indicadores de crescimento®*.
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A subdimensdo Disponibilidade de Equipamentos e Suplementos compreende a existéncia na
equipe de saude de equipamentos antropométricos, sulfato ferroso e suplemento de vitamina
A. A subdimensdo Disponibilidade de Documentos Técnicos respalda a importancia dos
materiais educativos do Ministério da Saude relacionados a nutricdo em saude coletiva.

Sugere-se que a disponibilidade de materiais seja verificada mediante observacao direta.

A subdimensdo Desenvolvimento das A¢oes de Alimenta¢do e Nutrigdo por Meédicos e
Enfermeiros inclui as praticas desses profissionais, as quais foram estabelecidas considerando
os niveis de interven¢do do cuidado nutricional: diagndstico, promog¢do e prevencao, e
assisténcia/tratamento/cuidado!®. As variaveis (a¢des) na subdimensdo Desenvolvimento das
Acgoes de Alimentag¢do e Nutrigdo por Agentes Comunitarios de Saude centram aten¢do na
coleta de dados antropométricos e do consumo alimentar, na suplementagdo com
micronutrientes € na orientagdo aos usuarios sobre alimentacdo e nutri¢do, conforme

recomendagdes para a atuagdo desse profissional?®.

A subdimensdo Implanta¢do da Vigilancia do Crescimento propde o uso de informacgdes
relacionadas as praticas nas consultas de puericultura e ao preenchimento da CSC. A
adequagdo do processo de trabalho nas consultas de puericultura deve ser julgada obedecendo
a critérios normativos do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil,
preconizados pelo Ministério da Satude, considerando, minimamente, a mensuragdo do peso,
estatura e perimetro cefalico; o registro do peso, estatura e perimetro cefalico nos graficos de
acompanhamento do crescimento contidos nas CSC; e as orientagdes as maes sobre o peso,
crescimento e perimetro cefélico da crianga®>?’. Além disso, recomenda-se estimar o tempo
da consulta, dado sua importancia no cuidado. Propde-se que o tempo seja considerado
adequado quando >=10 minutos®. O preenchimento dos graficos de perimetro cefélico x
idade, peso x idade, altura x idade (se de posse da segunda e terceira versdes do instrumento)
e Indice de Massa Corporal x idade (se de posse da terceira versdo do instrumento) das CSC
deve ser considerado adequado quando as quantidades de registros estiverem consoantes com
o minimo de consultas preconizadas pelo Ministério da Saude segundo a idade da crianga no
momento do inquérito. Sdo preconizadas 12 consultas para a assisténcia a crianga menor de
cinco anos, com 1° registro: aos 15 dias, 2° registro: 16 dias |- 1 més, 3° registro: 1 |- 2 meses,
4° registro: 2 |- 4 meses, 5° registro: 4 |- 6 meses, 6° registro: 6 |- 9 meses, 7° registro: 9 |- 12
meses, 8° registro: 12 |- 18 meses, 9° registro: 18 |- 24 meses, 10° registro: 2 |- 3 anos, 11°

registro: 3 |- 4 anos, 12° registro: 4 |- 5 anos?®,.
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A subdimensao Implantagdo das A¢oes de Prevengdo de Caréncias Nutricionais Especificas
inclui as agdes do Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A, do Programa
Nacional de Suplementagdo de Ferro e da Estratégia de Fortificagdo da Alimentag¢ao Infantil
com Micronutrientes em Po. Propde-se que a implantacdo dos mesmos esteja baseada na sua
adequacgdo as respectivas recomendagdes. Para o Programa Nacional de Suplementagdo de
Vitamina A, as CSC devem ter quantidades de registros de suplementagdo com vitamina A
nos quadros de anotagdes da suplementacdo preventiva de ferro e vitamina A e/ou nos
quadros de anotagdes das vacinas em conformidade com a idade da crianca segundo o
preconizado pelo Programa (do 6° més aos 4 anos e 11 meses as criancas devem ser
suplementadas nove vezes com intervalo minimo de seis meses entre duas administragoes,
com 1° registro: 6 |- 12 meses, 2°registro: 12 |- 18 meses, 3° registro: 18 |- 24 meses, 4°
registro: 24 |- 30 meses, 5° registro: 30 |- 36 meses, 6° registro: 36 |- 42 meses, 7° registro: 42
|- 48 meses, 8° registro: 48 |- 54 meses, 9° registro: 54 |-| 59 meses)’'. Mesmo com a
inexisténcia de parametros quantitativos especificos para o Programa Nacional de
Suplementacao de Ferro, o indicador deve ser avaliado com base em regulamentagdes afins.
Nas criancas entre 6 ¢ 24 meses, CSC cujos quadros de anotagdes da suplementagdo
preventiva com ferro e vitamina A tenham um registro de frasco de xarope de sulfato ferroso
a cada trés meses (1° frasco: 6 |- 9 meses, 2° frasco: 9 |- 12 meses, 3° frasco: 12 |- 15 meses, 4°
frasco: 15 |- 18 meses, 5° frasco: 18 |- 21 meses, 6° frasco: 21 |- 24 meses) pode ser
considerado para indicar adequagdo. Para avaliar a implantagdo da Estratégia de Fortificagdo
da Alimentacao Infantil com Micronutrientes em Po sugere-se verificar as anotagdes de saché
em p6 NutriSUS na Ficha de Controle de Distribuicdo dos Sachés. Conforme documentos
técnicos da Estratégia, a adequacdo corresponde a criangas entre 9 ¢ 51 meses que tenham
registro minimo de 36 sachés (esses limites de idade consideram o periodo de um ciclo da

suplementagdo de 12 semanas em criangas com idade entre 6 e 48 meses)32.

A subdimensdo [Implanta¢do da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil trata a
implementagdo pela equipe de saide das agdes preconizadas nessa Estratégia. Dessa forma,
foca a formacdo de tutores, a realizagdo de oficinas de trabalho, a elaboracao de plano de agdo
para fortalecimento das agdes previstas na Estratégia e a certificacdo da unidade/equipe de

saude®.

A subdimensao Gestdo e Intersetorialidade reforga a importancia dos processos de gestdo e

das agdes intersetoriais. Na proposta, a gestdo ¢ respaldada pelo envolvimento de algum
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membro da equipe de saude com atividades relacionadas ao gerenciamento das agdes de
alimentacdo e nutricdo. A intersetorialidade foi elencada nas perspectivas educativas e da
vigilancia alimentar e nutricional no contexto de programas estratégicos (Programa Bolsa

Familia e Programa Saude na Escola).

Aplicabilidade do modelo

Com raras excegOes todas as variaveis do modelo mostraram-se de facil obtencdo e
entendimento. Houve dificuldades na obten¢do do dado sobre a implanta¢do da Estratégia de
Fortificagdo da Alimentagdo Infantil com Micronutrientes em P6. O formato e contetido da
Ficha de Controle de Distribuicdo dos Sachés nem sempre possibilitaram a obtencdo da
informagdo desejada. Houve dificuldade relacionada a compreensdo do nome da crianca e
incompletude dos registros de sachés, segundo as fichas controle. Em alguns casos também
nao foi possivel ter acesso a ficha, ressaltando-se, por parte dos profissionais, irregularidade
no fornecimento dos sachés e/ou desconhecimento ao respeito das responsabilidades dos
diferentes setores (satde e educagdo). Apesar dessas dificuldades, esse indicador deve ser
mantido no modelo, tendo em vista a importancia dessa agao. Para os resultados do presente
estudo a pontuacdo desse indicador foi computada a implantacdo do Programa Nacional de

Suplementacao de Ferro.

A Tabela 1 mostra os resultados do grau de implantacdo segundo o modelo avaliativo nos
municipios de estudo. Observa-se que ambos os municipios apresentaram classificagdo
“incipiente” no preenchimento das curvas de crescimento da CSC e na implantacdo do
Programa Nacional de Suplementagao de Ferro. Além disso, situagdo similar foi apontada no
Municipio 1 para a disponibilidade de documentos técnicos da area de nutri¢do, a implantagado
do Programa Nacional de Suplementagdo de Vitamina A e a implantacdo da Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil. Enquanto a classificacdo da dimensao estrutura no Municipio 1
foi “intermediario”, no outro municipio foi “avancado”, com diferencga estatistica nos escores.
O processo de trabalho em ambos os municipios foi classificado como “intermedidrio”,
entretanto com maior escore no Municipio 2, o qual teve melhor avaliagdo na implantagdo da
vigilancia de crescimento, das agdes de prevencao de caréncias nutricionais especificas e na
gestao/intersetorialidade. Em relacdo ao tipo de equipe de saude, observa-se que nenhum dos
parametros considerados apresentou diferenca ao se comparar as médias dos escores das
equipes do PMM e convencionais, sendo classificados como “incipiente” o preenchimento

das curvas de crescimento da CSC nos dois tipos de equipe e a disponibilidade de documentos
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técnicos da area de nutrigdo nas equipes do PMM. A classificacdo do grau de implantagao foi
“intermediario” em ambos os municipios, com maior escore no Municipio 2; segundo o tipo

de equipe, a classificacdo foi a mesma, entretanto sem diferenca estatistica significativa.

Discussao

Na avalia¢do de programas, o processo de constru¢do do modelo l6gico consta como a melhor
técnica de delinear uma pergunta avaliativa e avaliar como um programa funciona,
delimitando os fatores contextuais que podem influenciar no alcance dos resultados. A
apresentacdo do modelo logico otimiza tempo e recursos, possibilitando identificar com
clareza a contribuicdo da intervencao e de outros componentes para o alcance dos resultados.
Nesse sentido, uma intervencao pode ser concebida como um sistema de acao que inclui uma
estrutura com atores que executam as agdes para alcangar objetivos definidos*®. Com essa
perspectiva, acredita-se que a discussdo sobre o modelo 16gico das acdes de alimentacdo e
nutri¢do possa contribuir para a compreensao das premissas teoricas do cuidado nutricional de
criangas menores de cinco anos e na tomada de decisdo antes mesmo que a avaliacdo
propriamente dita seja feita. Podera, assim, ter utilidade ndo somente para pesquisadores,
como também para gestores, profissionais de satde e as instancias de controle social. Por
meio do modelo 16gico foram identificados os principais componentes da estrutura e do
processo de trabalho na 4rea de nutrigdo com o objetivo de reduzir os distirbios nutricionais

em criangas menores de cinco anos.

Cabe destacar que o modelo 16gico mostrou-se de facil aplicagdo, destacando-se as maiores
dificuldades na obtengdo das informagdes relacionadas a Estratégia de Fortificagdo da
Alimentagdo Infantil com Micronutrientes em P6. Nesse sentido, como alternativa, a
implantagdo da Estratégia poderia ser avaliada in loco por meio da observacao da
disponibilidade do saché em p6 NutriSUS e das condutas de administragdo, considerando a
normatizagdo correspondente®’. Em relagdo a obtengdo das informagdes, a dependéncia do
engajamento dos participantes e a diversidade de procedimentos propostos merecem atencao
do ponto de vista da qualidade do material gerado, sobressaindo a necessidade de considerar a
possibilidade de repostas nem sempre precisas dos profissionais. Estudos tém apontado que os
profissionais de saude tendem a realizar uma avaliacdo mais positiva de suas agdes do que os

usuarios’”-3. Por fim, ha que enfatizar a importincia da validagdo do modelo®®.
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A aplicagdo do modelo logico resultou em deficiéncias na implantagdo das agdes de
alimentacdo e nutri¢do, inclusive de programas especificos. Outros estudos realizados no
Brasil de cunho quantitativo, como o presente, também tém relatado importantes deficiéncias
na estrutura e no desenvolvimento das a¢des de nutricdo pelos profissionais de saude da ESF
164041 = Além disso, pesquisas avaliativas de intervengdes tém mostrado insuficiéncias de

implantagdo*?-4®

e revisdes sistematicas da literatura conseguiram mostrar a precariedade em
temas especificos como a vigilancia do crescimento®, o preenchimento das curvas de
crescimento da CSC*° e a promogdo do aleitamento materno®!. Por sua vez, investigagdes
qualitativas tém destacado como barreiras para o trabalho na area de nutri¢do na APS aspectos
como condi¢des socioecondmicas e culturais desfavoraveis da populagdo, estrutura fisica
inadequada, problemas de organizacao nos servigos de saude, sobrecarga de trabalho e grande
demanda de atividades burocraticas, predominio do modelo biomédico com relagdes
assimétricas e subvalorizagdo do cuidado preventivo, e inadequagdo dos profissionais de

saude em termos de capacitagdo na area de nutricdo e/ou auséncia de nutricionista*?->2-34,

Circunstancias como essas parecem ser realidade também em outros paises>>->’

, entretanto
com indicios dos beneficios de profissionais treinados nas praticas de cuidado®>>7 e na
satisfagdo do usudrio®. O treinamento dos profissionais de satide na area de nutricdo tem se
mostrado efetivo tanto no desempenho profissional no cuidado nutricional quanto na melhoria

da alimentac¢do e do estado nutricional da crianga®®->°.

Enquanto nesse estudo ndo houve diferencas entre equipes do PMM e convencionais na
estrutura, no processo € no grau de implantacdo das agdes de alimentacdo e nutricdo, as
analises segundo o municipio indicaram melhor situacdo quando o nutricionista forma parte
das equipes de satide de forma ampliada. Apesar de ndo ser possivel precisar que o melhor
desempenho do Municipio 2 seja devido a inser¢do do nutricionista na equipe de saude,
recomendando-se o planejamento de pesquisas posteriores nesse sentido, ¢ prudente cogitar
uma influéncia positiva relacionada as funcdes desse profissional na gestdo e no cuidado
nutricional, articulando uma acdo conjunta com os demais profissionais e gerando
corresponsabiliza¢do pelo trabalho dos temas de nutrigdo no dmbito do SUS?. Resultados
semelhantes foram encontrados com base na andlise dos dados nacionais do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, que mostrou melhor
situagdo na estrutura e no processo de trabalho quando ha apoio de nutricionista®. Nesse
estudo, os beneficios da inser¢do do nutricionista nas equipes de saude podem decorrer, ainda,

da quantidade de pessoas assistidas, dos vinculos estabelecidos com a comunidade, das
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atribuicdes e da interagdo com os outros membros da equipe, que podem ser diferentes para o

profissional que atua no NASF.

Os resultados da aplicacdo do modelo devem ser interpretados com cautela considerando a
amostra de conveniéncia de dois municipios de um mesmo Estado da Federacdo e a
possibilidade de viés principalmente nos aspectos avaliados a partir da percep¢do do
profissional. De todo modo, ha que destacar a importancia dos achados a partir do recorte dos
dois casos observados, uma vez que estudos de implantacdo das agdes de alimentagdo e
nutricdo na APS no Brasil sdo escassos, sobretudo estabelecendo diferencas segundo
realidades na composi¢do das equipes de satide. O grau de implantagdo “intermediario” em
ambos os municipios revela um quadro preocupante que pode trazer prejuizos no estado
nutricional e de satde das criangas brasileiras e merece atencdo do ponto de vista de
capacitagdo, valorizagdo, incentivo financeiro e estabelecimento de metas na area de

alimentacao e nutrigao.

Conclusao

O modelo de avaliagdo elaborado utiliza com base as normativas das a¢des de alimentacao e
nutricdo na atencdo basica de satde. Essa primeira aplicagdo do instrumento demonstrou
viabilidade na utiliza¢do dos indicadores propostos para contemplar as agdes. Como dado de
dificil obtencao destacou-se o uso das informag¢des da Ficha de Controle de Distribui¢ao dos
Sachés da Estratégia de Fortificagdo da Alimentagdo Infantil com Micronutrientes em P9, o
que atenta para lacunas na gestdo da Estratégia. Os resultados observados sugerem que todos
os indicadores permanecam no modelo, com possiveis ajustes decorrentes de aplicacdes
sucessivas e validagdo em diferentes contextos. O modelo elaborado poderd orientar o
monitoramento, avaliagdo, gestdo e qualificacdo das acdes e programas de nutri¢do na ESF. O
grau de implantacdo do cuidado nutricional para criangas menores de cinco anos foi
“intermedidrio”, com melhor situacdo no municipio com equipes de satide ampliadas com

nutricionista.
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Figura 1. Modelo logico-operacional do cuidado nutricional para criangas menores de cinco anos na Estratégia Saude
da Familia, construido com base em documentos oficiais do Ministério da Saude.
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Quadro 1. Dimensdes, subdimensdes e indicadores do modelo avaliativo para definir o grau de
implantagdo do cuidado nutricional para criangas menores de cinco anos na Estratégia Saude da
Familia, com respectivas pontuacgdes (entre paréntesis).

GRAU DE IMPLANTACAO [10,0: (1 + 2)/2]

1.- DIMENSAO “ESTRUTURA” (10,0: 1.1+ 1.2+ 1.3)

1.1.- Qualifica¢do dos Recursos Humanos para as A¢des de Alimentagdo e Nutrigdo (4,0: 1.1.1 + 1.1.2 +
1.1.3):

1.1.1.- Recursos humanos para o desenvolvimento das a¢des de alimentagdo e nutri¢do (2,0: cada item =
0,5):

Desenvolvimento/coordenagdo das principais atividades de alimentacdo e nutricdo (por nutricionista,
médico, enfermeiro ou em trabalho multiprofissional = 0,5; por outro profissional = 0,25), médico ¢
enfermeiro com pods-graduagdo ou residéncia em nutri¢do/nutrologia/pediatria (todos dois = 0,5; apenas
um = 0,25), médico ¢ enfermeiro com treinamento na Politica Nacional de Alimentac¢do ¢ Nutri¢do ou na
organizacdo das agdes de alimentacdo e nutricdo na ABS/ESF (todos dois = 0,5; apenas um = 0,25),
agentes comunitarios de satide com algum tipo de capacitacdo ou treinamento em nutri¢do (50% ou mais
dos agentes = 0,5).

1.1.2.- Conhecimentos gerais sobre alimentacdo e nutri¢do (1,0: cada item = 0,05; pontuacdo de cada
variavel = soma das pontuagdes dos profissionais da equipe entrevistados/total de profissionais
entrevistados):

Identifica¢do dos alimentos como fonte de energia ¢ nutrientes, diferenga entre alimentos e nutrientes,
fungdes basicas da energia ¢ dos nutrientes, necessidades de vitaminas e sais minerais versus
necessidades de macronutrientes, importancia do ferro, identificagdo dos nutrientes, importancia dos
alimentos ricos em proteinas, valor nutricional das frutas e dos vegetais, identificacdo de alimentos fontes
de proteinas e ferro, relagdo entre peso corporal e a saude da crianga, recomendagdes relacionadas ao
tempo sobre amamentacdo exclusiva e complementada, importancia do leite materno para a crianca,
importancia da amamentagdo para a mée, indicagdes sobre a suplementagdo com vitamina A, indicagdes
sobre a suplementagdo com ferro, indica¢des sobre a suplementacdo com multiplos micronutrientes por
meio do saché NutriSUS, justificativas relacionadas a importancia do incentivo & amamentagdo na
primeira hora de vida da crianga, importancia da ingestdo de suco natural de frutas citricas durante as
refei¢des, recomendacdes relacionadas ao consumo de frutas/verduras/legumes para criangas maiores de
seis meses ndo amamentadas, defini¢do de aleitamento materno exclusivo.

1.1.3.- Conhecimentos relacionados ao uso e interpretacdo das curvas de crescimento de criangas menores
de cinco anos por meio de case scenarios (1,0: cada item = 0,05; pontuacdo de cada variavel = soma das
pontuagdes dos profissionais da equipe entrevistados/total de profissionais entrevistados):

Caso 1: marca¢do do perimetro cefalico no grafico, marcagdo do peso no grafico, marcacdo do
comprimento no grafico, marcacdo do IMC no grafico, interpretagdo do crescimento baseado em um
ponto de perimetro cefalico no grafico, interpretagdo do crescimento baseado em um ponto de peso no
grafico, interpretagdo do crescimento baseado em um ponto de comprimento no grafico, interpretagdo do
crescimento baseado em um ponto de IMC no grafico; Caso 2: marcacdo do peso no grafico, marcagdo do
comprimento no grafico, marcacdo do IMC no grafico, interpretagdo do crescimento baseado em um
ponto de peso no grafico, interpretacdo do crescimento baseado em um ponto de estatura no grafico,
interpretacdo do crescimento baseado em um ponto de IMC no grafico; Caso 3: interpretagdo de ganho
normal de peso; Caso 4: interpretacdo de crescimento linear descendente; Caso 5: interpretagdo de perda
de peso; Caso 6: interpretagdo de estancamento do peso; Caso 7: interpretagdo de tendéncia de sobrepeso;
Caso 8: interpretag@o de crescimento linear normal.

1.2.- Disponibilidade de Equipamentos e Suplementos (3,0: cada item = 0,5):

Antropometro, estadiometro, balanga infantil, balanga antropométrica, sulfato ferroso, suplemento de
vitamina A.

1.3.- Disponibilidade de Documentos Técnicos (3,0: cada item = 0,2):

Politica Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo, Matriz de a¢des de alimentagdo e nutricdo na Atengado
Basica, Marco de Referéncia da Vigilancia Alimentar e Nutricional na Aten¢do Basica, Orientagdes para
Avaliag@o de Marcadores de Consumo Alimentar na Atengdo Basica, Orientagdes para a coleta ¢ analise
de dados antropométricos em servigos de satde: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional — SISVAN, Estratégia Nacional para Promogdo do Aleitamento Materno e Alimentagdo
Complementar Saudavel no Sistema Unico de Satde: manual de implementagio, Guia alimentar para a
populacao brasileira, Dez passos para uma alimentacao saudavel: guia alimentar para criangas menores de
dois anos: um guia para o profissional da saude na atenc¢do basica, Instrutivo: metodologia de trabalho em
grupos para acdes de alimentacdo e nutricdo na atencdo basica, Satde da crianga: aleitamento materno e
alimentag¢do complementar, Satde da crianga: crescimento e desenvolvimento, Manual de condutas gerais
do Programa Nacional de Suplementag@o de Vitamina A, Programa Nacional de Suplementago de Ferro:
manual de condutas, Manual de orienta¢des sobre o Bolsa Familia na Saude, NutriSUS — Estratégia de
fortificacdo da alimentag¢do infantil com micronutrientes (vitaminas e minerais) em po6: manual
operacional OU NutriSUS: caderno de orientacdes: estratégia de fortificagdo da alimentacdo infantil com
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micronutrientes (vitaminas e minerais) em po.

2.- DIMENSAO “PROCESSO” (10,0: 2.1 + 2.2+ 2.3 2.4+ 2.5+ 2.6)

2.1.- Desenvolvimento das Agdes de Alimentagdo e Nutricdo por Médicos e Enfermeiros (3,0: 2.1.1 +
2.1.2+2.1.3):

2.1.1.- Diagnéstico nutricional de criangas menores de cinco anos (1,0: cada item = 0,1; pontuagdo de
cada variavel = soma das pontuacdes dos profissionais da equipe entrevistados/total de profissionais
entrevistados):

Obtencdo de dados de peso, obtencdo de dados de altura, obtengdo de dados do consumo alimentar,
identificacdo das praticas de aleitamento materno, identificacdo de praticas alimentares relacionadas ao
desenvolvimento de sobrepeso/obesidade, identificagdo de sinais de deficiéncias de micronutrientes,
identificagdo de criancas com desnutricdo, identificagdo de criangas com sobrepeso/obesidade,
preenchimento de formularios do SISVAN Web ou fichas do e-SUS com marcadores antropométricos,
preenchimento de formularios do SISVAN Web ou fichas do e-SUS com marcadores do consumo
alimentar.

2.1.2.- Promogdo do estado nutricional e prevencdo de distirbios nutricionais de criangas menores de
cinco anos (1,0: cada item = 0,1; pontuacdo de cada varidvel = soma das pontuagdes dos profissionais da
equipe entrevistados/total de profissionais entrevistados):

Informacdo sobre estratégias de promocdo da seguranca alimentar e nutricional da familia,
incentivo/apoio e prote¢do do aleitamento materno ¢ da alimentagdo complementar, promogdo da
alimentagdo adequada e saudavel nas consultas da crianga, promogao da alimentacdo adequada e saudavel
em agdes coletivas com familias de criangas menores de 5 anos no seu nucleo, atividades relacionadas a
suplementagdo com ferro/micronutrientes, atividades relacionadas a suplementagdo com vitamina A,
orientagdo alimentar vinculada a prevencdo da deficiéncia de ferro, orientagdo alimentar vinculada a
prevencao da deficiéncia de vitamina A, cuidado nutricional a criangas com necessidades alimentares
especificas (erros inatos do metabolismo, doenga celiaca, HIV/aids, intolerncias alimentares, alergias
alimentares, transtornos alimentares, prematuridade, nefropatias), refor¢o da importancia do cumprimento
do calendario de consultas como instrumento para a promog¢do do estado nutricional ¢ vigilancia do
crescimento da crianga.

2.1.3.- Assisténcia/tratamento/cuidado de criangas menores de cinco anos (1,0: cada item = 0,2;
pontuagdo de cada variavel = soma das pontuacdes dos profissionais da equipe entrevistados/total de
profissionais entrevistados):

Encaminhamento das criangas com distirbios nutricionais para tratamento dietético com o nutricionista,
encaminhamento de criancas em risco de inseguranga alimentar e nutricional como possivel beneficiario
do Programa Bolsa Familia, tratamento das criangas com anemia, tratamento das criangas com
hipovitaminose A, tratamento de criangas com erros inatos de metabolismo e de alergias alimentares.

2.2.- Desenvolvimento das A¢des de Alimentacdo e Nutrigdo por Agentes Comunitarios de Saude (1,0:
cada item = 0,1; pontuagdo de cada variavel = soma das pontuagdes dos profissionais da equipe
entrevistados/total de profissionais entrevistados):

Obtencdo de medidas de peso, obtencao de medidas de altura, obtengdo de dados de consumo alimentar,
suplementagdo com ferro, suplementacdo com vitamina A, orientagdes sobre alimentagcdo saudavel,
incentivo/apoio e prote¢do do aleitamento materno e da alimentacdo complementar, orientagdo alimentar
vinculada a suplementagdo com ferro, orientacao alimentar vinculada & suplementagdo com vitamina A,
orientagdes sobre alimentagdo e nutri¢do direcionadas a familias beneficidrias do Programa Bolsa
Familia.

2.3.- Implantagdo da Vigilancia do Crescimento (2,0: 2.3.1 +2.3.2):

2.3.1.- Vigilancia do crescimento das criangas menores de cinco anos nas consultas de puericultura
(considerando o profissional encarregado pela consulta) (1,0: cada item = 0,1; pontuagdo de cada variavel
= soma das pontuagdes de cada crianga analisada da area de abrangéncia da equipe/total de criangas
analisadas da area de abrangéncia da equipe):

Mensuracdo do peso, mensuracdo da estatura, mensuragdo do perimetro cefalico, registro do peso no
grafico da CSC, registro da estatura no grafico da CSC, registro do perimetro cefalico no grafico da CSC,
orientagdes as mdes sobre o peso da crianga, orientagdes as mdes sobre o crescimento da crianga,
orientagdes as maes sobre o perimetro cefalico da crianga, tempo da consulta >=10 minutos.

2.3.2.- Preenchimento das curvas de crescimento da Caderneta de Saude da Crianga das criangas menores
de cinco anos (1,0: cada item = 0,25; pontuagdo de cada variavel = soma das pontuagdes de cada crianga
analisada da area de abrangéncia da equipe/total de criangas analisadas da 4rea de abrangéncia da equipe):

Preenchimento do grafico de perimetro cefalico para a idade, preenchimento do grafico de peso para a
idade, preenchimento do grafico de altura para a idade, preenchimento do grafico de Indice de Massa
Corporal para a idade.

2.4.- Implantacdo das Ag¢des de Prevencdo de Caréncias Nutricionais Especificas (2,0: 2.4.1 +2.4.2):

2.4.1.- Programa Nacional de Suplementagdo de Vitamina A (1,0: pontuagdo = soma das pontuagdes de
cada crianga analisada da area de abrangéncia da equipe/total de criangas analisadas da area de
abrangéncia da equipe):
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Registro da suplementagdo com vitamina A na Caderneta de Satide da Crianca.

2.4.2.- Programa Nacional de Suplementac¢do de Ferro (1,0: pontuagdo = soma das pontuagdes de cada
crianca analisada da area de abrangéncia da equipe/total de criangas analisadas da area de abrangéncia da
equipe):

Registro da entrega de xarope de sulfato ferroso na Caderneta de Saude da Crianga (um registro a cada
trés meses = 1,0; um registro a cada seis meses = 0,5).

2.5.- Implantagdo da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (1,0: cada item = 0,25):

Formacao de tutores, realizagdo de oficinas de trabalho, elaboragdo de plano de agdo para fortalecimento
das agoes previstas na Estratégia, certificacdo da unidade de saude.

2.6.- Gestao e Intersetorialidade (1,0: cada item = 0,1):

Planejamento para o desenvolvimento de acdes de alimentacdo e nutricdo (planejamento), diagndstico de
alimentagdo ¢ nutrigdo da populacdo de abrangéncia com a identificagdo de areas vulneraveis e grupos de
risco (diagnostico), preenchimento do Mapa de Acompanhamento do Bolsa Familia (gestdo do Programa
Bolsa Familia), preenchimento do Mapa Diario de Administragdo de Vitamina A (gestdo da
suplementagdo com vitamina A), avaliagdo antropométrica e acompanhamento do estado nutricional das
criangas nas creches e/ou escolas (intersetorialidade da vigilancia alimentar e nutricional com o Programa
Saude na Escola), identificacdo e tratamento diferenciado das criangas beneficiarias do Programa Bolsa
Familia na avaliacdo antropométrica e acompanhamento do estado nutricional (intersetorialidade da
vigilancia alimentar ¢ nutricional com o Programa Bolsa Familia), orientagdes de alimentagdo e nutrigdo
a criancas nas creches e/ou escolas (intersetorialidade da Estratégia Amamenta Alimenta Brasil com o
Programa Satde na Escola), promo¢do da alimentagdo saudavel em agdes coletivas direcionadas a
criangas beneficidrias do Programa Bolsa Familia (intersetorialidade da Estratégia Amamenta Alimenta
Brasil com o Programa Bolsa Familia), interpretagdo de relatorios gerados a partir do SISVAN Web ou
do e-SUS para tomar decisdes relacionadas as agdes de alimentagdo e nutrigdo (tomada de decisdes),
participagdo em reunides com a coordenacdo municipal para discutir questdes relacionadas a gestdo e
implementagdo das agdes de alimentagdo e nutricdo nos niveis comunitario e municipal (coordenacdo).
Fonte: Elaboragao propria

Tabela 1. Escores médios relacionados a estrutura das unidades de satide e ao processo de trabalho dos profissionais
de saude, segundo o municipio e o tipo de equipe de saude, classificatorios do grau de implantacdo do cuidado
nutricional para criancas menores de cinco anos de idade na Estratégia Satide da Familia em dois municipios do
Estado da Paraiba, 2017.

Dimensao/Subdimensao/ Escores médios e Escores médios e
Variavel (Pontuagao classificagio” p classificagiio” p
maxima) Municipio 1  Municipio 2 Equipes do Equipes
PMM convencionais
ESTRUTURA
Recursos humanos para o 0,85+0,12 1,08 £0,13 0,110 0,85+0,11 1,08+0,13 0,110
desenvolvimento das agdes de Intermediario Intermedidrio Intermedidrio  Intermediario

alimentagdo e nutri¢do (2,0)
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Conhecimentos de médicos ¢
enfermeiros para atuar na area
de nutrigdo (2,0)
-Conhecimentos gerais (1,0)

-Conhecimentos relacionados
as curvas de crescimento (1,0)

Qualificacdo dos recursos
humanos para as agoes de
alimentagdo e nutri¢do
(Subdimensao 1) (4,0)

Disponibilidade de
equipamentos
antropométricos e de
suplementos (Subdimensio 2)
3,0)

Disponibilidade de

documentos técnicos da drea
de nutricdo (Subdimensao 3)

(3,0)

Estrutura  (Dimensdo 1)
(10,0)

PROCESSO

Atuagcdo de médicos e

enfermeiros no  cuidado
nutricional (Subdimensdo 1)
(3.0)

-Diagnostico nutricional (1,0)

-Promogio do estado
nutricional e prevengdo de
disturbios nutricionais (1,0)
Assisténcia/tratamento/cuidado
(1,0)

Atuacgdo do Agente
Comunitdario de Saude nas

acoes de alimentacdo e
nutricdo  (Subdimensdo 2)
(1,0)

-Diagnostico nutricional (0,3)
-Suplementagdo com
micronutrientes (0,2)
-Promogdo da alimentagdo

saudavel (0,5)

Implantacdo da vigilancia do
crescimento: atuagdo do
profissional que realiza a
consulta de puericultura (1,0)
-Tomada de medidas
antropométricas (0,3)
-Registro de medidas
antropométricas (0,3)
-Orientagdes sobre o estado
nutricional (0,3)

-Tempo da consulta (0,1)

Implantagdo da vigilancia do
crescimento:  preenchimento
das curvas de crescimento da
Caderneta de Satude da Crianga

(1,0)

1,67 £ 0,04
Avancado

0,79 £ 0,01
Avancgado
0,88 £0,03
Avancgado

2,52+ 0,50
Intermediario

2,12+0,18
Avangado

0,73 +£0,16
Incipiente

5,37 £0,32
Intermediario

2,36 0,06
Avangado

0,81 +0,03
Avancado
0,81 +0,02
Avangado

0,74 £ 0,03
Avangado

0,84 + 0,02
Avangado

0,27 £ 0,01
Avancgado
0,13 +£0,01
Intermediario
0,44 + 0,02
Avangado

0,64 = 0,05
Intermediario

0,28 £ 0,01
Avangado
0,16 £ 0,02
Intermediario
0,16 £ 0,02
Intermediario
0,04 £ 0,01
Intermediario
0,06 £ 0,01
Incipiente

1,68 £ 0,04
Avancado

0,83 £0,01
Avancgado
0,85 +£0,02
Avancgado

2,76 + 0,53
Avangado

2,83 £0,07
Avancgado

1,24 £0,21
Intermediario

6,83 £0,26
Avancado

2,37 +0,05
Avangado

0,75 £ 0,03
Avancado
0,80 +0,03
Avangado

0,82 +0,02
Avangado

0,72 + 0,04
Avangado

0,16 £0,02
Intermediario
0,10 £ 0,01
Intermediario
0,46 £ 0,01
Avangado

0,76 £ 0,04
Avangado

0,30 £ 0,01
Avangado
0,24 £ 0,01
Avangado
0,17 £0,02
Intermediario
0,05 £ 0,01
Intermediario
0,21 £0,03
Incipiente

0,464

0,070

0,358

0,140

0,0009

0,032

0,001

0,481

0,529

0,612

0,037

0,498

0,599

0,681

0,326

0,045

0,045
0,0012
0,387
0,673

0,0004

1,68 £ 0,03
Avancgado

0,80 £ 0,02
Avancado
0,88 £0,02
Avangado

2,53 +0,47
Intermediario

2,62+0,10
Avangado

0,84 +£0,35
Incipiente

5,99 £ 0,32
Intermediario

2,35+0,07
Avancado

0,80 £ 0,02
Avangado
0,80+ 0,03
Avangado

0,75 £ 0,04
Avancgado

0,75 £ 0,04
Avancgado

0,20 £ 0,02
Intermediario
0,11 +£0,01
Intermediario
0,44 + 0,02
Avangado

0,72 £0,04
Avangado

0,28 £ 0,01
Avangado
0,18 £ 0,02
Intermediario
0,19 +0,02
Intermediario
0,07 £ 0,01
Intermediario
0,16 £0,04
Incipiente

1,67 £ 0,04
Avangado

0,81 £0,01
Avangado
0,86 = 0,04
Avangado

2,75+£0,56
Avangado

2,35+£0,21
Avangado

1,11 £0,37
Intermediario

6,21 +0,26
Intermediario

2,37 +£0,05
Avangado

0,75+ 0,03
Avangado
0,82 + 0,02
Avangado

0,80 + 0,02
Avangado

0,81+ 0,03
Avangado

0,24 +£ 0,01
Avangado
0,12 +0,02
Intermediario
0,45 +0,02
Avangado

0,66 + 0,05
Intermediario

0,29 £ 0,01
Avangado
0,19+ 0,02
Intermediario
0,14 +£0,03
Intermediario
0,04 £ 0,01
Intermediario
0,13 +£0,03
Incipiente

0,440

0,362

0,353

0,155

0,120

0,162

0,342

0,407

0,141

0,302

0,148

0,171

0,083

0,391

0,455

0,221

0,341
0,372
0,071
0,139

0,323
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Implantacio da vigildncia do
crescimento (Subdimensdo 3)
(2,0)

Implantacdo das agoes de
prevengcdo  de  caréncias
nutricionais especificas
(Subdimensao 4) (2,0)
-Programa Nacional de
Suplementagdo de Vitamina A
(1,0)

-Programa Nacional de
Suplementagdo de Ferro (1,0)
Implantacdo da Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil
(Subdimenséo 5) (1,0)

Acgoes de gestdo e
intersetorialidade
desenvolvidas pelos

profissionais das equipes de
saude (Subdimensao 6) (1,0)
-Gestao (0,6)

-Intersetorialidade (0,4)

Processo de Trabalho
(Dimensao 2) (10,0)
Implantacdo das acdes de

alimentacio e nutricdo (10,0)

0,70 £ 0,05
Intermediario

0,50 + 0,09
Incipiente

0,37 £ 0,06
Intermediario

0,13 +0,07
Incipiente
0,27+ 0,09
Incipiente

0,66 + 0,04
Intermediario

0,35+ 0,03
Intermediario
0,31+0,02
Avangado
4,88 +0,10
Intermediario
5,13+0,18
Intermediario

0,97 £ 0,05
Intermediario

0,92 + 0,06
Intermediario

0,50 £ 0,02
Intermediario

0,42 £ 0,06
Intermediario
0,48 +£0,12
Intermediario

0,82 +0,03
Avangado

0,48 £ 0,03
Avancado
0,34+ 0,02
Avangado
5,88 +£0,17
Intermediario
6,36 £0,19
Intermediario

0,001

0,0003

0,034

0,001

0,098

0,009

0,015
0,187
0,0000

0,0001

0,88 £ 0,05
Intermediario

0,71 +£0,09
Intermediario

0,46 £ 0,04
Intermediario

0,25 +£0,07

Incipiente

0,39+0,13
Intermediario

0,72+ 0,03
Avangado

0,40 £ 0,04
Avancgado
0,32 £0,02
Avangado
5,35+0,22
Intermediario
5,67 £0,26
Intermediario

0,79 £ 0,05
Intermediario

0,71 + 0,09
Intermediario

0,42 + 0,06
Intermediario

0,29 £0,07
Incipiente
0,35+0,09
Intermediario

0,76 + 0,06
Avangado

0,44 £ 0,04
Avancado
0,32 +£0,03
Avangado
5,40 £0,19
Intermediario
5,80+ 0,27
Intermediario

0,202

0,500

0,279

0,349

0,400

0,279

0,246
0,500
0,381

0,346

Fonte: Elaboragdo propria. PMM: Programa Mais Médicos. * Incipiente: 0,0 a 33,3% da pontuagdo maxima;

intermediario: 33,4 a 66,7% da pontuacdo maxima; avancado: 66,8 a 100,0% da pontuagcdo maxima.
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